APRIL MUNKANELKULISEG BIZTOSITAS

aDriL SZOLGALTATASI IGENYBEJELENTO
p APRIL CEE DEVELOPMENT Kft. 1062 Budapest, Aradi u. 8-10; E-mail: info@april.hu;
CEE DEVELOPMENT Telefon hétf6tél - péntekig 9 és 17 ora kozott: 06-1-555 64

, KERESOKEPTELENSEG ESETEN”

A Biztositottrol szerzett informacio biztositasi titoknak mindsiil, ezt az APRIL CEE DEVELOPMENT Kft., illetve a Biztosité szigordan
a kérrendezés céljabol dolgozza fel.

1 BIZTOSITOTT ADATAI Fedezetigazolas sorszama: K
Biztositott neve: Anyja neve:
Személyi igazolvany szam: Lakcim:
Telefonszdm: E-mail:

Bankszamla szama, amelyre a kartéritési 6sszeg fizetend? :

OUboiouOo-gubouodoO-godooonon

Szamlatulajdonos neve: Bank neve:
2 ABIZTOSITASI ESEMENYRE VONATKOZO ADATOK

Az On munkaltatjanak pontos neve:

Cime: . Tel:
Keresdképtelenség elsé napja: év hénap nap
Kereséképtelenség oka? Betegség [ Baleset [

Betegség esetén toltendo ki:
Volt-e ugyanezzel a betegséggel korabban is keresdképtelen allapotban? Igen [] Nem []

Amennyiben kérhazi kezelés is tortént korhdz neve és cime:

Kezel8orvos neve, cime és telefonszama:

Baleset esetén toltendd ki: A baleset id6pontja: év honap nap

irja le réviden hol, milyen kérillmények kozott tortént a baleset:

A kereséképtelenség kialakuldsdhoz hozzéjarult-e alkohol, kébitd hatasu illetve toxikus szer fogyasztasa? lgen[] Nem []

3 ABIZTOSITOTT NYILATKOZATA

Alulirott kijelentem, hogy fenti kérdésekre adott valamennyi valaszom a valésagnak megfelel és teljes. Tudomasul veszem, hogy szdndékosan hamis
informacio kozlése vagy elhallgatsa, szandékosan pontatlanul torténd megadasa egyéb polgari jogi és blintetdjogi kdvetkezményeket vonhat maga utan,
kiilondsen a Biintetd Torvénykonyv szerinti pénzbiintetést és a szabadsagvesztést.

Hozz4jarulok, hogy az APRIL CEE DEVELOPMENT Kft. (mint a Biztosité Karligyintézdje) tovabbitsa a jelen lapon szereplé informacidkat minden
olyan személynek/szervnek, akinek a Kariigyintéz6 a karrendezés szempontjabol sziikségesnek tartja.

Ezen nyilatkozatommal felmentem a munkaltatomat, az engem kezel6 orvosokat és egészségiigyi intézményeket, illetve az Orszagos Egészséghiztositési
Pénztarat az APRIL CEE DEVELOPMENT Kft.-vel (mint a Biztosito kariigyintézéje) szembeni titoktartasi kotelezettségiik aldl és egyben
felhatalmozom Oket a biztositasi szerzddéssel €s a biztositasi eseménnyel kapcsolatos adataimnak a Kariigyintézo részére torténd tovabbitasara.

Kelt, datum: Biztositott alairasa:
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CSAK A JELEN IGENYBEJELENTO ELSO OLDALAT KULDJE BE.
JELEN OLDAL SEGIT ONNEK A IGENYBEJELENTESHEZ SZUKSEGES LEPESEK VEGHEZVITELEHEZ.

IGENYBEJELENTO - UTMUTATO

Teendok igénybejelentéskor:
™ Nyomtatott betiikkel, jol olvashatdan t6ltson ki minden kért mezot.
™ Jelen igénybejelentd csak egy biztositott adatait tartalmazhatja.
™ Csatolja a kovetkezd dokumentumokat:
A szerzodéskotesi feltételeket igazolo dokumentumok:

Az Osszes érvényes munkaszerzédest, ill. ezek mddositadsainak maésolatdt, melyek igazoljdk az érvényes
munkaviszonyt visszamen6legesen a Csatlakozasi Nyilatkozat alairasat megel6z6 12 hénapos idészakra vonatkozoan a
Biztositasi esemény bekdvetkezéséig.

Amennyiben Felséfoka Egyetemi vagy Foiskolai végzettséget bejelentett a csatlakozasi nyilatkozaton, a Fels6fokl
Egyetemi vagy Fdiskolai Végzettséget igazolo okmany masolatat. Amennyiben ez idegen nyelven kerdlt kiallitasra, akkor
ennek a magyar forditasat is. (Nem szikséges forditds az angol, francia, spanyol, olasz, német nyelven kiallitott
okmanyok esetében.)

Abban az esetben, ha a Biztositott a szerz6déskotéskor vagy a szerzédés tartama alatt jelezte, hogy rendelkezik hitel
vagy lizing szerzédéssel, akkor a hitel- vagy lizingszerz6dés masolatat.

A szerzédés megkotésekor bejelentett Havi Netté Jovedelmet igazolé harom bérjegyzék masolatat, illetve a
munkaltato altal kiallitott azonos tartalommal bir6 jovedelemigazolast.

A Biztositott személyi igazolvanyanak és lakcimkartyajanak masolatat.

A Biztositasi Eseményt igazol6 dokumentumokat:

Munkaltatoi igazolast, amely igazolja a Munkaviszonyt.

Keresoképtelenségi igazolds(ok) (,,Orvosi igazolas a keresOképtelen allomanyba vételr61” és az ,,Orvosi igazolas
folyamatos Keres6képtelenségrél” elnevezésii nyomtatvanyok) mésolatat, ez utobbi bemutatdsa minden honapban
feltétele a havi biztositasi szolgéltatas kifizetésének.

A Biztositasi Esemény idépontjatol a balesettel vagy betegséggel kapcsolatosan keletkezett valamennyi orvosi
dokumentumot.

Ha kdrhazi &polés is tortént: a korhazi z&rojelentés masolatat.

A kezel6orvos, haziorvos orvosi nyilatkozatat a Biztositdsi Esemény hétterében 4all6 alapbetegség(ek)
megnevezésével, ill. els6 diagnosztizalasuk pontos idépontjaval.

A Biztositott személy gépjarmii vezetése soran bekdvetkezett baleset esetén a jogositvany és a forgalmi engedély
masolatat.

A véralkohol- vizsgalat eredményét (ha késziilt).

Kozlekedési vagy munkahelyi baleset esetén eredeti rendérségi/munkahelyi jegyzokdnyv masolatat (ha készilt).

™ Tartson meg minden dokumentumrél egy masolatot.
™ irjaala a jelen igénybejelentét, a datum mezdt is toltse ki és postazza az alabbi cimre:
APRIL CEE DEVELOPMENT Kft.
1062 Budapest
Aradi u. 8-10.
™ Kérdés esetén fordulhat az APRIL szakembereihez a 06-1- 555 64 00 telefonszamon.

Teendok havonta:

™ Kérjik postazza az aldbbi dokumentumot: “Orvosi igazolas folyamatos kereséképtelenségrol”.

Keresoképtelenség végén kiildendo dokumentum:

™ Keresoképtelenség befejezésérdl sz616 igazolas.

Hamarosan felvessziik Onnel a kapcsolatot.
A kariigyintézé: APRIL CEE DEVELOPMENT Kift.
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